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RESULTADOS Y DISCUSIÓN
La población pediátrica tiene una serie de peculiaridades que
les hace más sensibles a los errores de medicación (EM).
Varios estudios han demostrado que los EM potencialmente
dañinos pueden ser hasta tres veces más comunes en la
población pediátrica que en la adulta, existiendo una urgente
necesidad de desarrollar métodos para reducir estos errores.
Por ello, es necesario conocer, dentro de este grupo de
afectados, los errores de medicación más frecuentes y los
fármacos con mayor riesgo de causar estos errores, conocidos
como “medicamentos de alto riesgo” (MAR), los cuales, al ser
utilizados incorrectamente, presentan una mayor probabilidad
de causar daños graves o incluso mortales a los pacientes.
Como consecuencia de lo anterior, se precisan desarrollar
estrategias adecuadas de prevención de errores para estos
fármacos.
INTRODUCCIÓN
• Estudio retrospectivo llevado a cabo en la UCIP del Hospital Universitario La Paz (HULP) entre
enero y diciembre de 2015.
• Revisión bibliográfica de la lista de MAR del Institute for Safe Medication Practices (ISMP)(1)
para la población general, además de otra lista publicada(2) en la que incluye MAR exclusivos
de la población pediátrica.
• Se obtuvo el consumo global de medicamentos en la UCIP. Se clasificaron los MAR según su
grupo terapéutico, ordenándolos en función de su consumo, y se analizaron estrategias de
prevención de errores para ellos.
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1. Describir la prevalencia de los EM en la población pediátrica y la participación de los MAR en  
dichos errores.
2. Analizar los MAR en una Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos (UCIP) con alta 
probabilidad de provocar EM graves.
3. Priorizar estrategias para evitar eventos adversos ligados a la utilización de estos fármacos, y 
mejorar así la seguridad de los pacientes.
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9 Cualquier nivel del proceso
terapéutico puede llevar a error
9 Frecuencias de aparición de errores
9 1 de 3 errores son prevenibles
54% en la prescripción médica
32% en la transcripción
0,2% en la dispensación
12% en la administración
1,3% en el seguimiento
1.  FRECUENCIA Y CAUSA DE LOS EM
2.  MAR EMPLEADOS EN LA UCIP
4.  ERRORES DE LOS MAR TOP 5 
ANTIBÓTICOS: errores de prescripción y
dispensación, dado el elevado número de
presentaciones(4)
SEDANTES: 20,1% de los niños experimentan
eventos adversos relacionados a la medicación
sedante(5)
Comparación 
de la lista de 
MAR del ISMP
con la lista 
elaborada por 
J. Cotrina(2)
Estudio de    
los  515 
medicamentos 
utilizados en la 
UCIP durante 
el periodo de 
estudio
217 MAR 






3.  PRINCIPALES MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO EN LA UCIP
Las prácticas seguras están definidas por la
OMS como aquellas dirigidas a prevenir y
evitar la incidencia de efectos adversos,
especialmente en el ámbito hospitalario. Se
basan en tres principios:
Éstos son los MAR con un
mayor porcentaje de consumo
en la UCIP del Hospital La Paz, y
por ello una mayor probabilidad
de producir daño debido a su
frecuencia de uso. Suponen el
75% del total de las unidades
consumidas, siendo los
medicamentos diana sobre los
que centrar las prácticas
seguras.
Según la literatura(3,4):
Las prácticas generales se van a aplicar a todos
los medicamentos con el objetivo de reducir los
errores de medicación. La Prescripción
Electrónica, los Sistemas Automáticos de
Dispensación y las Letras Mayúsculas Resaltadas
son algunas de las estrategias destacadas.
Las prácticas específicas se han descrito para
los MAR obtenidos en la UCIP, y están basadas
tanto en el documento del ISMP como en otros
programas más específicos.
*SENSAR: Sistema Español de Notificación en Seguridad en Anestesia y
Reanimación(6)
**PROA: programa de optimización del uso de anti-microbianos(7)
• Existe una alta prevalencia de errores de medicación en la población pediátrica. La 
mayor parte de estos errores se producen en el proceso de prescripción, y más 
concretamente en la dosificación.
• Los principales MAR usados en la UCIP son los antibióticos,
sedantes, diuréticos, soluciones concentradas de potasio, 
antitrombóticos, coagulantes y heparinas. Estos suponen
un mayor riesgo en la población infantil y sobre los cuales 
habría que centrar las medidas de prevención. 
• Existen estrategias generales para evitar los EM y específicas
para los grupos terapéuticos de mayor riesgo, algunas ya 
implantadas y otras por implantar en la Unidad de Pediatría de estudio.
CONCLUSIONES
SOLUCIONES CONCENTRADAS DE POTASIO:
errores en el almacenamiento y la confusión de
ampollas(1)
ANTITROMBÓTICOS, ANTICOAGULANTES Y
HEPARINAS: confusión en la dosificación(1)
DIURÉTICOS: estrecho margen terapéutico
